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   Ficha de Inscrición Nº ______
	
	  30 xuño ao  6 xullo

	
	 7 ao 13 xullo

	
	14 ao 20 xullo


                           Marcar cunha cruz a quenda seleccionada:

Nome e apelidos participante ___________________________________________________________________________

Idade ___ Data de Nacemento ________ DNI ___________________  Habitación nenas__   Habitación nenos ___

Enderezo ___________________________________________________________________ C. Postal _________

Localidade __________________________________________________ Provincia ___________________________

Teléfono/s ____________________________________________________________________________________________

Nome do Pai __________________________________________________________ DNI _____________________

Nome da Nai __________________________________________________________ DNI _____________________

E-mail :______________________________________________________________________________________

               Datos médicos
Rógase que se cubran con total sinceridade estes datos, serán tratados de forma respetuosa e discreta. Canta maior información teñamos, máis personalizado e especializado será o servicio prestado. As intolerancias e alerxias alimentarias non deben ser falseadas é un tema moi delicado e serio.

Seguro Médico (participante) ____________________________ Nº Afiliación (participante) _____________________
*No caso de serguro privado adxuntar un talón de receitas por se fose preciso usalo.

Ten alerxia  a algún medicamento     SI....  NON...     A  cales? ___________________________________________________

Ten alerxia a algún alimento?
SI....  NON...     A  cales? _____________________________________________________

​​​----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------      
     

Ten algunha outra alerxia? SI....  NON...      Cal? _______________________________________________________________

                Ten algunha intolerancia?  SI....  NON...     Cal? _______________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________


¿Está en tratamento médico?   SI....  NON...     A  cal? __________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________     

                 


 Observacións e consellos para os monitores/as: _______________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

¿ Sabe nadar?       SI.......     NON......   Outras indicacións: ________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________
Eu, D/Dna. ______________________________________ con DNI nº ________________ __como     Pai/        Nai/Titor AUTORIZO a _________________________________a asistir á actividade nas datas arriba indicadas e tamén AUTORIZO a tomar as medidas necesarias en caso de urxencia. Afirmo tamén que os datos contidos nesta ficha son certos.

 _____________ a ______  de _____________________ de 2019.            Firma responsable: ....................................
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Telf. : 988 436 182 – Lugar Paciños, 2 – Allariz 32667- Ourense

E-mail:   administracion@fundacionrgf.org    http://fundacionrgf.org/












